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Esbozos de trabajo psiquiátrico 
comunitario en el 
territorio histórico de Alava 
Describiremos en las líneas que siguen 
el dispositivo psiquiátrico de Alava, dedi­
caremos especial atención a las caracte­
rísticas de nuestro modelo, así como al 
trabajo extrahospitalario a la «desinstitu­
cionalizaci6m> de los pacientes de larga 
estancia y al propiamente comunitario. 
No consideraremos la asistencia a la Oro­
godependencia que posee un circuito es­
pecífico, ni lo respectivo a la psiquiatría 
infantil que también lo tiene. Señalare­
mos a este respecto que la coordinaci6n 
de ambos dispositivos con la psiquiatría 
general de adultos se lleva a cabo por la 
pertenencia de los tres campos asisten­
ciales al Servicio de Salud Mental provin­
cial. 
La	 poblaci6n de Alava que sobrepasa 
J. 1. ZUAZO ARSUAGA (*) 
los 260.000 habitantes se halla fuerte­
mente concentrada en la ciudad de Vito­
ria-Gasteiz (200.000 habitantes), 30.000 
habitantes de la provincia residen en el 
valle de Aiala, que dispone a nivel extra­
hospitalario de un Equipo que funciona 
en forma de experiencia piloto desde hace 
seis años. 
La red psiquiátrica provincial depende, 
en su totalidad, de la Diputaci6n Foral de 
Alava. En el transcurso del año 1985 el 
Servicio de Salud Mental será asumido 
por el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) 
organismo dependiente de la Consejería 
de Sanidad del Gobierno Aut6nomo. A 
este dispositivo se añaden tres consultan­
tes neuropsiquiatras pertenecientes a la 
Seguridad Social. 
Gréfico 1 
DISTRIBUCION SUBCOMARCAL 
Subcomarcas	 Habitantes 
1.	 Gasteiz-Este ···.····.··· 56.574 
2.	 Araba-Norte ··.········· 59.209 
3.	 Araba-Sur............................................ . . . . . . . . . 74.541 
Aiala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33.781 
Leza (Rioja Alavesa) , . . . . .. . . . . . . 9.347 
Zumakera 31.413 
4.	 Gasteiz-Oeste ····.·· 70.256 
Zaramaga 43.993 
Abetxuko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6.700 
Salvatierra (llanada alavesa) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8.516 
(*)	 Psiquiatra. Jefe de Sección del Hospital de Día de Alava. D.iputación Foral de Alava. 
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DISPÓSITIVOS ASISTENCIALES 
PERTENECIENTES A LA 
DIPUTACION FORAL DE ALAVA 
1.	 Hospitalización a tiempo completo. 
1.1. Unidad de Hospitalización de 
corta estancia (Hospital Gene­
ral de Santiago Apóstol). 
1.2. Unidades de Hospitalización de 
media y larga estancia (Residen­
cia de las Nieves). 
2.	 Hospitalización a tiempo parcial 
(Residencia de las Nieves). 
2.1. Hospital de día: 
- Capacidad de 25 pacientes. 
2.2. Centro de día: 
- Capacidad de 35 pacientes. 
3.	 Extrahospitalarios (al «interior» de la 
Comunidad). 
Gréfico 2 
3. 1. Oficina de información. 
3.2. Seis Centros de Salud Mental 
(localizados en la subcomarca 
respectiva. Tres de ellos en 
ambulatorios dellnsalud). 
3.3. Una Residencia protegida: 
- Capacidad de 12 pacientes. 
3.4. 10 pisos asistidos. 
3.5. Tres pensiones ((asistidas». 
3.6. Club Social. 
3.7. Unidad de apoyo: 
Dedicada especialmente a 
los pacientes desinstitu­
cionalizados y a la coordi­
nación de los pisos y pen­
siones asistidas. 
3.8. Centro ocupacional (en vías de 
constitución) . 
CAMAS DE HOSPITALlZACION PSIQUIATRICA 
N. o total 
de camas Hombres Mujeres 
Media de camas ocupadas 
Total Hombres Mujeres 
Abril 1978 ...................... 562 269 293 520 259 261 
Abril 1980 ...................... 549 266 283 501 249 252 
Abril 1982 (1) ................. ,. 468 207 261 445 206 239 
Septiembre 1984 (2) .............. 409 190 219 538 144 194 
(1) Af'ladir 32 camas de hospitalización de ambos sexos (20 de psiquiatrfa general, 12 de drogodepen­
dencias) en el Servicio de Psiquiatria del Hospital General. 
(2)	 En estas cifras están comprendidas 29 camas correspondientes al Servicio de Drogodependencias. 
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Gráfico 3 
DISTRIBUCION DE CAMAS PSIQUIATRICAS 
(septiembre 1984) 
Total Hombres Mujeres 
Media de camas ocupadas 
Hombres Mujeres 
¡Corta estancia ............. 49 24 25 15,2 15,6 
Media estancia ............ 202 80 122 71,8 108,4 
Larga estancia ............. 68 29 39 22 37 
Gerontopsiquiatrfa ......... 59 28 31 28 30 
Alava dispone en este momento (septiembre 1984) de 1,69 camas de Psiquiatría por 1.000 habitantes. 
LABOR DEL TERAPEUTA EN EL 
AMBITO EXTRAHOSPITALARIO 
E INTRAHOSPITALARIO 
En nuestro modelo hemos partido de 
un Hospital psiquiátrico dependiente de la 
Diputación Provincial, de algo más de 
600 camas y unas consultas ambulatorias 
llevadas a cabo en el mismo Hospital. A 
estos recursos se añadían las consultas 
externas realizadas por tres neuropsiquia­
tras dependientes de la Seguridad Social. 
Desde el inicio de nuestra experiencia 
hace casi cuatro años nos planteamos la 
transformación de la psiquiatría provincial 
en dos frentes simultáneos: 
«Desinstitucionalización» de pacien­
tes ingresados en los Servicios de 
larga estancia. 
Introducción de nuestros Equipos en 
la propia comunidad. 
La «desinstitucionalización» requiere des­
arrollar «soportes» comunitarios y a su 
vez las labores extrahospitalarias de con­
sulta, detección precoz, etc., requieren 
en un «sistema» psiquiátrico un adecua­
do «tratamiento» del propio Hospital. 
Es posible que existan otros modelos 
alternativos, sin embargo -e insistimos 
en ello-, iniciar una transformación psi­
quiátrica con la constitución de estruc­
turas de atención primaria comunitaria 
dando la espalda al Hospital psiquiátrico 
supone un grave error. En todo caso es 
nuestra hipótesis operativa de base, de 
otra manera, preveíamos la constitución 
de una psiquiatría de élite (equipos extra­
hospitalarios, psiquiatría de Hospital Ge­
neral) y de una psiquiatría de «depósito»... 
Además, con una posible grave conse­
cuencia, los Equipos extrahospitalarios 
comunitarios aún siendo lo suficientemen­
te bien dotados podrían verse sumergidos 
por una demanda que impediría toda ela­
boración satisfactoria. En este sentido, 
de todos son conocidos los fenómenos 
en circuito cerrado que han producido las 
experiencias de «champiñones» asisten­
ciales sin la coordinación real que supone 
una red psiquiátrica pública. 
La «continuidad de tratamiento» impli­
ca -en lo posible- la «continuidad de 
trabajo» de los terapeutas, tanto a nivel 
hospitalario como extrahospitalario. 
La transformación psiquiátrica es, inicial­
mente, al menos, una terapia de nuestras 
instituciones en una «continuidad» trans­
formando lo de dentro y lo de fuera: el 
intra y el extrahospitalario. 
A la vez la llamada «continuidad de cui­
dados» no debe ser entendida en forma 
abusivamente individualizada, queremos 
decir que ella -la continuidad - ha de 
establecerse en base a Equipos y no a per­
sonas. 
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En nuestro momento evolutivo actual el mos limitado a mantener la homogenei­
dispositivo de hospitalización no se en­ dad de los Equipos intrahospitalarios en el 
cuentra sectorizado (sectorización que se extrahospitalario. Concretamente se ha 
producirá paulatinamente en los próximos llevado a cabo en las diversas comarcas 
dos años), de ahí que en los tres años de de la forma siguiente: 
experiencia extrahospitalaria nos haya-
Gráfico 4 
- Subcomarca Gasteiz-Oeste .......... Equipo de hospitalización de mujeres. 
- Subcomarca Gasteiz-Este ........... Equipo del Hospital de Día. 
- Subcomarca Araba-Sur ............. Equipo de hospitalización de hombres. 
- Subcomarca Araba-Norte ........... Equipo de Centro de Día. 
El tiempo empleado en el extrahospita­
lario ha aumentado progresivamente por 
parte de cada uno de los miembros de los 
Equipos; en el presente es de 5 a 12 horas 
semanales por terapeuta (de acuerdo a 
las posibilidades hospitalarias y a las de­
mandas extrahospitalarias). Teniendo en 
cuenta el proceso de desinstitucionaliza­
ción actual, preveemos a medio plazo que 
prácticamente la mitad del tiempo pueda 
ser dedicado al extrahospitalario. 
Sin embargo, hemos sentido la necesi­
dad de una persona que garantice una 
mayor continuidad de permanencia en el 
C.S.M. (urgencias, visitas a domicilio, 
etcétera), este compañero de Equipo es 
la ATS comunitaria que a di'ferencia del 
resto emplea todo su tiempo en el extra­
hospitalario (uno por subcomarca), a las 
cuatro enfermeras comunitarias se aña­
den cinco monitores en dedicación exclu­
siva extrahospitalaria. 
TRABAJO EXTRAHOSPITALARIO 
Hemos debido constituir una disposi­
tivo extrahospitalario sectorizado con Equi­
pos que atiendan sus respectivas subco­
marcas, no obstante, la utilización del 
tiempo de hospitalización total o parcial 
puede ser un tiempo útil no sólo en el 
plano propiamente terapéutico sino en el 
de la observación, el hecho de que no 
existen Equipos específicos extrahospita­
larios ha de permitir una adecuada utiliza­
ción del tiempo de hospitalización. Como 
reforzamiento de las labores extrahospita­
larias e intermedias (Hospital de día) con­
tamos en el dispositivo con una Residen­
cia protegida y un Club. Ambas estructu­
ras no requieren mayor explicación, qui­
zá convendría señalar que hemos insistido 
para su diseño en que sean relativamente 
«ligeras», es decir, que el peso de nuestro 
propio Equipo no sea excesivo, contamos 
para ello con «colaboradores» que des­
empeñan funciones en la Residencia y en 
el Club, en la primera en forma de per­
sonas que pasan la noche, en el segundo 
como «colaboradores» que imparten cur­
sillos o acompañan a los pacientes en el 
exterior. 
- Algunas de las características de 
nuestro modelo extrahospitalario son: 
•	 Toda demanda asistencial ha de ser 
respondida en forma de primer con­
tacto por la enfermera comunitaria, 
quien evaluará esa demanda. 
•	 La respuesta médica es una de las 
posibles, y en todo caso con la cola­
boración del resto de compañeros del 
Equipo. 
•	 Se potenciará en lo posible la aten­
ción grupal y ella misma en forma 
variada, es decir, psicoterapia de gru­
po como tal, grupos de contacto, gru­
pos de animación. 
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•	 Se contará con las diversas posibili­
dades asistenciales (además de la 
eventual hospitalización), muyespe­
cial el Club y la Unidad de Apoyo. 
•	 La coordinación de nuestros Equipos 
con los diversos organismos comuni­
tarios implica ocupar en ella un tiem­
po específico y constante. 
EL EQUIPO TERAPEUTICO 
COMO EJE ASISTENCIAL 
Progresivamente estamos intentando 
desarrollar un trabajo en el que todos los 
miembros de los Equipos desarrollen fun­
ciones terapéuticas precisas. 
Dentro de nuestro Hospital de día cada 
miembro del Equipo se define al menos 
tanto por sus características psicológicas 
como por su rol «tradicional». Cada miem­
bro posee unas «zonas de acción» que se 
dibujan según su propio gusto (forma­
ción, etc.) y según las «zonas de acci6n» 
del resto de miembros del Equipo. 
Cada miembro del Equipo, cualquiera 
que sea su categoría profesional es el re­
ferente de uno o más pacientes de los que 
debe de estar informado en continuidad. 
Siendo el eje asistencial el propio Equi­
po terapéutico, las respuestas a las de­
mandas de los pacientes o sus familiares 
han de ser proporcionadas por el miem­
bro de Equipo de referencia y no tan sólo 
por el médico o el psicólogo. 
Gráfico 5
 
PLANTILLA DE PERSONAL DEDICADO AL TRABAJO PSIQUIATRICO COMUNITARIO
 
Desinstitucionalización 
Centro de día ........ 
Médico 
psiquiat. Psicól. 
ATS 
psiquiat. 
Asistente 
social Monit. Gobern. Administ. 
1 / 1 1 * 3 / / 
Centro de apoyo ..... 1 tiempo 
parcial 
/ / / 5 medio 
tiempo 
/ / 
Residencia protegida .... 1 tiempo 
parcial 
/ / / 2 medio 
tiempo 
1 / 
Club Social ............ 1 tiempo 
parcial 
/ / / 3 medio 
tiempo 
/ / 
Hospital de día ......... 1 1 * 1 1 3 / / 
Centro ocupacional .... 1 tiempo 
parcial 
/ / 1 * 5 * / / 
Oficina de información ... / / / 1 * / / \ 
Cons. subcomarcales **. 
Empleo de tiempo se­
manal .............. 61 h. 6 h. 120 h. 20 h. 10 h. / 
,) 
(*) En período de constitución. 
(**) En fase de desarrollo. Las previsiones de empleo de tiempo semanal a medio plazo son las si­
guientes: 
100 horas de médico-psiquiatra.
 
24 horas de psicólogo.
 
190 horas de ATS psiquiátrica.
 
30 horas de monitores.
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El Equipo es el eje del funcionamiento 
de la asistencia psiquiátrica con orien­
taciones más hospitalarias o extrahospita­
larias según los Equipos. En todo caso 
gran número de miembros desempeñan­
do sus funciones en ambos campos se 
ven obligados a definirse según sus pro­
pias personas y no de acuerdo a un área 
específica de trabajo. 
En lo tocante a lo propiamente ambu­
latorio la primera respuesta a la deman­
da es llevada a cabo por la enfermera co­
munitaria quien detecta las urgencias e in­
dicaciones diversas pudiendo referir al de­
mandante a otros compañeros del Equipo 
con mayor o menor celeridad. Es en la 
Reunión de Equipo donde se establecen 
las pautas de funcionamiento. 
Los auxiliares psiquiátricos (monitores) 
cumplen en el trabajo comunitario funcio­
nes en grupos de animación de diversas 
orientaciones siendo ellos, en muchos 
casos, quienes generan demandas a otros 
miembros del Equipo acerca de pacientes 
de los que son referentes. 
Gráfico 6
 
ESQUEMA DEL FUNCIONAMIENTO DEL TRABAJO
 
DE CONSULTAS
 
u....-r......"'" 
Oficina de información y
 
registro de petición de consultas
 
loIospitalizaciónGrupo abierto 
Trabajo grupal Trabajo familiar 
63 
Re¡', Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. V. N. o /2. /985 
Gráfico 7 
CONSULTAS EXTERNAS 
(6 meses: Mayo-octubre 1984) 
N. o total % 1. as consultas 
~onsultas comercializadas ............................... 
~onsultas en el Hospital Psiquiátrico ....................... 
tonsultas en el Hospital General (Servicio de Psiquiatría) ..... 
1.398 
718 
706 
25 
-
40 
N. o total/añoPromedio / mes 
ronsultas neuropsiquiatras S.S...........................
 850 9.200 
EMPLEO TIEMPO MEDIO POR CONSULTA 
Consultas comarcalizadas .
 
ConsuItas neuropsiquiatras S. S. . .
 
GRUPOS DE PSICOTERAPIA 
Mensuales Semanales 
I~rupos eomarealizados .................................. 5 5 
Grupos en el Hospital General (Servicio de Psiquiatría) ....... - 3 
NOTAS: 
Extrapolando las cifras a un año; el total de Consultas externas en los dispositivos de Diputación
 
es de 5.644 (no se contabilizan las consultas de la subcomarca de Aiala).
 
El total de consultas de los dispositivos públicos da una tasa de 64,5 consultas por 1.000 habitantes
 
y por año.
 
A considerar en estas cifras el actual progresivo y constante desarrollo de las consultas comar­

calizadas tanto en su aspecto individual como grupal.
 
TRABAJO HOSPITALARIO: 
DESlNSTITUCIONALlZACION 
Quizá sea un abuso de lenguaje hablar 
de «desinstitucionalización» sin adjetivar­
la. De hecho los pacientes de larga estan­
cia que salen al exterior han generado un 
dispositivo - que denominamos Centro 
de apoyo- él mismo institucionalizado e 
institucionalizador. 
Nuestro planteamiento en torno a este 
problema ha sido inicialmente una vez 
cubiertas las necesrdades de alojamiento, 
alimentación y atención médica: «es pre­
ferible aburrirse en un banco de un par­
que de la ciudad que hacerlo en el hospi­
tal psiquiátrico». Progresivamente hemos 
desarrollado una serie de soportes comu­
nitarios para los pacientes. 
Al inicio se constituyó el Centro de día 
como espacio intermedio que permitiese 
la separación de los lugares de vida, de 
ocupación, lúdicos, etc. A la vez median­
te proceso de ensayo y errores, focaliza­
mos nuestro trabajo con ciertas pensio­
nes de la ciudad en las que se han resi­
denciado nuestros pacientes. Después, 
para un' cierto número de ellos hemos 
constituido «pisos asistidos» en los que 
4 ó 5 personas conviven. 
La «salida» es gradual, en un primer 
momento permanecen los pacientes en el 
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Centro de día de nueve de la mañana a tancia son asumidos por los compañeros 
cinco de la tarde, el resto de tiempo man­ del Centro de apoyo (quienes forman Equi­
teniéndose en los Servicios de larga es­ po con los miembros del Centro de día). 
tancia. Después comienzan a dormir en Tanto las pensiones como los pisos 
una pensión (luego en un piso asistido) y asistidos son pagados por los propios pa­
progresivamente cenan y comen fuera. cientes, existiendo un fondo de ayuda pa­
ra aquellos que carecen de recursos. Por_ 
Una vez de ser dados de alta del Centro otra parte los pisos son todos alquilados 
de día, los pacientes de media y larga es- ya amueblados. 
Gráfico 8 
DISPOSITIVO DE «DESINSTITUCIONALlZACION»
 
DE LOS SERVICIOS DE LARGA ESTANCIA
 
Hospitalización de media Hospital 
y larga estancia psiquiátrico 
! 
Localizado en el 
Centro de día Hospital psiquiátrico 
Localizado 
en la ciudad 
Pensiones asistidas 
Junta de Apoyo a la 
Salud Mental 
Gráfico 9 
PACIENTES DESINSTITUCIONALlZADOS 
(sobre 100 pacientes) 
Edad (años) 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Más de 70 
Mujeres ............... 8 8 11 5 6 O 
Hombres .............. 5 16 16 16 8 1 
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Gráfico 10 
DISTRIBUCION POR SEXO y GRUPOS DE EDAD 
Diagnósticos N. o 
295. Esquizofrenia...................................................... 35 
296. Procesos maníaco-depresivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
297. Estados paranoides . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
298. Psicosis funcionales. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 
300. Neurosis.......................................................... 6 
301. Sociopatías....................................................... 4 
318. Retraso mental moderado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
Otros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
Gráfico 11
 
NUMERO DE REINGRESOS POR SEXO
 
(sobre 100 pacientes)
 
Hombres Mujeres 
N.o N. ° reingresos N.o N. ° reingresos 
Reingresos Centro de día ............... 
Reingresos Hosp. a tiempo completo ..... 
Retorno a larga estancia ................ 
12 
3 
5 
20 
6 
-
5 
1 
-
7 
1 
-
Gráfico 12
 
DISPOSITIVOS EXTRAHOSPITALARIOS DE APOYO A LOS PACIENTES
 
DESI NSTITUCIONALlZADOS
 
(sobre 100 pacientes)
 
Hombres Mujeres 
PENSIONES ASISTIDAS: 2 
N.o de pacientes ........................................ 
Promedio de años de hospitalización previa ................. 
33 
19 
5 
20 
PISOS ASISTIDOS: 10 
N. o de pacientes ........................................ 
Promedio de años de hospitalización previa ................. 
19 
17 
25 
20 
IPACIENTES EN SUS PROPIOS PISOS 
N. o de pacientes ........................................ 
Promedio de años de hospitalización previa ................. 
5 
13 
-
-
PACIENTES VIVIENDO CON FAMILIARES 
N. o de pacientes ........................................ 
Promedio de años de hospitalización previa ................. 
12 
-
1 
-
COORDINACION 
DE LOS RECURSOS 
Al inicio de nuestra experiencia en las 
consultas externas sectorizadas hace algo 
más de tres años, utilizamos locales cedi­
dos tanto por el Ayuntamiento de la ciu­
dad como por Asociaciones de Vecinos. 
Desde hace un año, tras conversaciones 
con el Insalud, tres de nuestros Centros 
de Salud Mental se asientan en Ambu­
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latorios de la Seguridad Social, a medida 
que ello sea posible todas nuestras con­
sultas se llevarían a cabo en los Ambula­
torios. 
Tras casi dos años de trabajo extrahos­
pitalario (en dos subcomarcas) en locales 
compartidos con Asociaciones de Veci­
nos, pensamos que la continuación era 
difícil fundamentalmente por dos razo­
nes: las relativas a vernos directamente 
implicados en problemáticas socio-políti­
cas en las que se pretendía tomáramos 
parte como Equipos de Salud Mental y las 
consecutivas a un aflujo de demanda que 
rebasaba ampliamente nuestros objetivos 
(problemas «sociales», dificultades liga­
das a la condición femenina, neurosis le­
vemente desadaptadoras, demandas de 
psicoterapias «culturizantes, etc.). 
De alguna manera el hecho psiquiátrico 
es un hecho médico (al menos en nuestro 
contexto) y la función del médico de ca­
becera es insustituible ya desarrollar. Tras 
tres años de experiencia en uno de los dis­
positivos extrahospitalarios con los llama­
dos «médicos de familia», pretendemos 
desarrollar en el resto de subcomarcas 
lo llevado a cabo en ese C.S.M. (cursillos 
compartidos y/o dirigidos por psiquiatras, 
reuniones periódicas del Equipo de Salud 
Mental con los médicos de cabecera e, 
incluso, permanencias de los médicos de 
cabecera en el Hospital psiquiátrico du­
rante varias semanas. 
A la vez el hecho psiquiátrico tiene 
otros componentes no menos importan­
tes que nos hacen mantener espacios de 
trabajo extrahospitalario que, pertenecien­
do a nuestros propios dispositivos, sean 
lo suficientemente permeables para que 
las diferentes «fuerzas vivas» comunita­
rias tengan acceso a ellos. Hablamos aquí 
del Club y del Centro de apoyo, estruc­
turas funcionando en mutua implicación 
con todo tipo de organizaciones comuni­
tarias. 
Queremos señalar en este capítulo, fi­
nalmente, dos ideas que son en mucho 
sujeto de nuestras preocupaciones: la 
Junta de Apoyo a la Salud Mental y la fi­
gura del «colaborador». 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrla. Vol. V N. o /2. /985 
JUNTA DE APOYO A LA 
SALUD MENTAL 
Además de la participación institucio­
nalizada de los organismos comunitarios 
en nuestro territorio histórico, estamos 
constituyendo una Junta de Apoyo, en 
un principio de índole comarcal, en nues­
tra área geográfica. 
Si a gran número de personas nos preo­
cupa una serie de temas comunitarios, no 
es menos cierto que sólo algunos parti­
cipan directamente en la gestión de ellos. 
La Junta de Apoyo a la Salud Mental 
permite canalizar los medios comunitarios, 
es más, diríamos que una organización de 
este tipo es la única que de hecho puede 
hacerlo sin una excesiva tecnificación con 
el peligro cierto de psiquiatrización ma­
siva. 
Una Junta de estas características debe 
nacer al interior de la comunidad y no de 
los Servicios de Salud Mental como tales; 
queremos decir con ello que ha de estar 
integrada por representantes de las diver­
sas organizaciones que se sientan concer­
nidas por el problema. 
Organizaciones de barrio: Comisio­

nes de Sanidad.
 
Organizaciones religiosas: Asistentes
 
Sociales de Cáritas, etc.
 
Organizaciones de «usuario» o fa­

miliares: Asafes, etc.
 
Servicios de Salud Mental en su
 
vertiente extrahospitalaria.
 
Organizaciones sociales diversas:
 
grupos deportivos, entidades sin­

dicales, etc.
 
Servicios de Asistencia Social de
 
Ayuntamientos.
 
La Junta de Apoyo a la Salud Mental, 
es un organismo abierto en el que, sin 
embargo, las diferentes estructuras que 
la constituyen mantienen representantes 
fijos y especialmente interesados en el 
capítulo de Salud Mental. No teniendo 
ningún carácter oficial ha de ser una Jun­
ta de información e incluso, si es nece­
sario, de presión. 
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Carente de la rigidez de unos Estatutos 
y amoldándose a las vicisitudes de la pro­
pia comunidad, la Junta de Apoyo ha de 
irse definiendo en su propia práctica. Po­
demos, sin embargo, distinguir en ella 
tres funciones principales: 
1.	 Labores de información: 
A llevarse a cabo en los dos sen­
tidos: de los Servicios de Salud 
Mental a la comunidad y de éste 
hacia los primeros. 
Espejo de proyección hacia la 
comunidad de los esbozos de 
una educación sanitaria en lo 
tocante a la Salud Mental. 
2.	 Plena utilización de recursos co­
munitarios: 
Mejorando el conocimiento de 
la problemática psicológica y so­
cial de la propia comunidad, 
desdramatizando la «enfermedad 
mental». 
Mediante los diversos represen­
tantes integrados en ella, dan­
do a conocer los recursos co­
munitarios no específicamente 
psiquiátricos. 
3.	 Fomento de la figura del «colabo­
rador» en Salud Mental. 
«COLABORADOR» 
EN SALUD MENTAL 
Utilizamos este término para no usar el 
de «benévolo» y es que la confusión apa­
rece cuando nos movemos en este cam­
po, con facilidad se supone una llamada 
a la «buena voluntad» que nos negamos 
en redondo a hacer. No se trata de pur­
gar las propias culpas en una actividad ca­
ritativa; lo que propugnamos es la figura 
de un colaborador «interesado». 
En el fondo el problema es relativamen­
te simple: pretendemos que la comunidad 
«asuma» la Salud Mental; queremos decir 
con ello que de la misma forma que la 
ecología, la lucha contra las centrales 
nucleares, o cualquier otra actividad de 
este tipo es capaz de movilizar «colabora­
dores» sin por ello sentirse «benévolos», 
la Salud Mental, los pacientes necesita­
dos de comprensión, los que quieren ser 
diferentes deben de ser considerados co­
mo «Asunto comunitario» que a todos 
concierne. La guerra y la política tienen 
sus técnicas, sin embargo, todos debemos 
participar, simplemente pedimos otro tanto 
en lo que toca a la Salud Mental. 
Sería casi ocioso argumentar el interés 
socio-terapéutico y adaptativo para el pa­
ciente/ex paciente del simple contacto con 
otras personas. Todos estamos de acuer­
do en la importancia de reestablecer, o 
establecer, en su caso, vínculos entre el 
paciente y el medio (familia, barrio, etc.). 
He aquí pues el campo en el que los co­
laboradores pueden ejercer una misión 
fundamental. 
El colaborador ejerce además una fun­
ción terapéutica propiamente social, el 
contribuir a aumentar la tolerancia de la 
comunidad en su respeto al hecho dife­
rencial modela una sociedad más sana y 
es redundancia decir que variopinta. 
Sin embargo, la metáfora freudiana del 
oro y el plomo ha introducido múltiples 
equívocos. El colaborador que, por otra 
parte, puede ser inconsciente de ello ejer­
ce una función propiamente psicotera­
péutica que por no haber sido teorizada no 
es menos real. 
Ciertamente existen en la psicoterapia 
factores «no específicos», factores que, 
por otra parte, nos sitúan de lleno ante el 
problema de la psicoterapia no profesio­
nal o de la «ingenuidad» psiquiátrica. 
El colaborador puede ejercer tanto: 
actividades preventivas primarias (con­
tribuyendo a diseñar una sociedad 
más sana). 
actividades preventivas secundarias 
(colaborando a la detección precoz 
del problema). 
actividades preventivas terciarias 
(restablecimiento / establecimiento 
de vínculo). 
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A MODO DE CONCLUSION 
Señalaremos en los puntos que siguen 
en ordenación más o menos cronológica 
los pasos seguidos para llegar a nuestro 
presente asistencial. 
1.	 Diferenciación al interior del «asilo 
provincial» de los sectores correspon­
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diferencia los pacientes de acuerdo a 
criterios temporales de hospitalización 
(corta, media y larga estancia), todo 
ello generando una clasificación de 
pacientes que permita una homoge­
neización de las labor~s segú n los cri­
terios de lo que se ha dado en llamar 
«Psiquiatría comunitaria». 
dientes al psiquiátrico como tal y al 
geriátrico. A su vez el sector psiquiá­
trico comienza a distinguir en su seno 
el campo de las oligofrenias. Este 
tiempo inicial fundamental para los 
cambios posteriores presupone un 
aumento del personal asistencial. 
2.	 Constitución de un Servicio interme­
dio como espacio de post-cura en 
contigüidad con las áreas de hospita­
lización. 
Su funcionamiento introduce en la di­
námica del Hospital psiquiátrico algo 
inicialmente no previsto: un nuevo 
modelo de trabajo en el que la trans­
formación de los roles terapéuticos 
tradicionales se convina con la nece­
sidad de intervención del Equipo en el 
exterior. 
3.	 Diferenciación y constitución del Ser­
vicio de Drogodependencias, dirigido 
especialmente hacia los problemas 
generados por el alcohol y los opiáceos. 
Por otra parte la psiquiatría infantil 
está dotada de medios específicos. 
4.	 Las consultas «externas» del interior 
del Hospital psiquiátrico progresiva­
mente son llevadas a la propia comu­
nidad; en un primer momento como 
simple «descentralización» de consul­
tas ambulatorias para devenir progre­
sivamente un acercamiento psiquiá­
trico comunitario cualitativamente di­
ferente. 
5.	 Simultáneamente con lo descrito en 
el punto anterior aparece la necesi­
dad de dotarnos de los medios que 
permitan la salida a la comunidad de 
los pacientes ingresados en los Servi­
cios de lprga estancia. 
6.	 La red psiquiátrica en su aspecto pro­
piamente hospitalario se diferencia y 
7.	 Siendo el Eje de la asistencia el Equi­
po, la contradicción principal pensa­
mos que no se establece entre lo ex­
trahospitalario y lo intrahospitalario, 
sino entre un modo de «hacer» psi­
quiátrico y otro distinto. Tanto las ac­
tividades extrahospitalarias como las 
«intermedias» y las intrahospitalarias 
en nuestro modelo son complemen­
tarias poseyendo cada una de ellas 
sus propias indicaciones (y contrain­
dicaciones) evidentemente con zonas 
de «cabalgamiento» a ser resueltas 
en reuniones interequipos. 
Dentro de un dispositivo psiquiátrico, 
aquello que no sea realizado por la es­
tructura competente, indefectiblemen­
te deberá ser llevado a cabo por otra 
mal dotada para labores que no son 
las suyas (yen último caso el trabajo 
simplemente puede ser no realizado). 
De todo ello que las transformaciones 
del dispositivo psiquiátrico de nues­
tro Territorio Histórico pretende ser 
homogéneo, evitando, en lo posible, 
el establecimiento de «quistes» vivi­
dos como cuerpos extraños por el 
resto de la red con la consecutiva 
tendencia a disociaciones maniqueas. 
8.	 La continuidad de cuidados implican­
do la «sectorización» geográfica obli­
ga a una reordenación de las áreas de 
hospitalización, etapa en la que ac­
tualmente nos zambullimos. 
9.	 La participación de los diferentes co­
lectivos organizados de la comunidad 
es de hecho lo que define, en buena 
medida, la psiquiatría comunitaria. Y 
ello no por razones de escasez de per­
sonal del Servicio de Salud Mental, 
como a menudo se afirma, sino por 
aspectos asistenciales cualitativos. 
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